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Resumen  En  este  estudio  proporcionaremos  los  resultados  y  la  eﬁcacia  de  la  angioplastia
con stent  en  pacientes  con  estenosis  de  la  arteria  renal  que  presentaron  secundariamente  una
hipertensión  arterial  mal  controlada  o  refractaria  e  insuﬁciencia  renal.
Estudio  retrospectivo  donde  se  incluyeron  a  16  pacientes  tratados  mediante  angioplastia  con
stent, con  seguimiento  en  las  primeras  24  h,  6  meses  y  12  meses  postangioplastia,  para  vigilancia
de las  cifras  tensionales  y  de  la  función  renal,  logrando  reducir  la  tensión  arterial  sistólica  de
170 mm  Hg  a  145  mm  Hg  en  las  primeras  24  h  y  a  138  mm  Hg  en  el  control  de  los  12  meses;  la
presión arterial  diastólica  pasó  de  95  mm  Hg  a  77  mm  Hg  en  las  primeras  24  h,  y  70  mm  Hg  en  el
control a  los  12  meses.  En  cuanto  a  la  función  renal  hubo  estabilidad.
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Abstract  The  aim  of  this  study  is  to  demonstrate  the  outcomes  and  efﬁcacy  of  percutaneous
treatment  in  patients  with  refractory  or  poorly  controlled  hypertension  and  renal  insufﬁciency
secondary to  renal  artery  stenosis.
Retrospective  study  including  16  patients  treated  by  angioplasty  and  stent  implantation.
Blood pressure  and  renal  function  were  evaluated  in  the  ﬁrst  24  hours,  and  at  6  months  and
12 months  follow-up.  The  mean  systolic  blood  pressure  decreased  from  170  mm  Hg  to  145  mm  Hg
in the  ﬁrst  24  hrs,  and  to  138  mm  Hg  after  12  months  of  follow-up,  with  the  diastolic  pressure
decreasing  from  95  mm  Hg  to  77  mm  Hg  in  the  ﬁrst  24  hrs  and  to  70  mm  Hg  after  12  months  of
follow-up.  The  renal  function,  according  to  the  creatinine  values  remained  stable.
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a  estenosis  de  la  arteria  renal  (EAR)  es  una  enfermedad  que
n  el  90%  de  los  casos  es  secundaria  a  la  arteriosclerosis,
fectando  al  ostium  (80-85%)  (ﬁg.  1)  o  al  tercio  proximal  de
a  arteria  renal  (ﬁg.  2).
Su  prevalencia  va  aumentando  con  la  edad,  especial-
ente  en  sujetos  con  factores  de  morbimortalidad  asociada,
omo  la  diabetes  mellitus  (DM),  la  enfermedad  oclusiva
orto-ilíaca,  la  hipertensión  arterial  (HTA)  o  la  enfermedad
oronaria.  La  progresión  es  del  50%  en  los  siguientes  5  an˜os
ras  el  diagnóstico,  con  oclusión  del  3%  al  16%  y  atroﬁa  renal
n  el  21%  de  los  pacientes  con  estenosis  mayor  al  60%1.  La
stenosis  de  la  arteria  renal  puede  causar  insuﬁciencia  renal
rónica  si  esta  afecta  a  ambas  arterias  renales,  o  si  la  hiper-
ensión  asociada  con  esta  afección  es  prolongada  o  grave.  En
os  casos  en  que  se  acompan˜a  de  HTA  esta  puede  ser  grave,  y
n  ocasiones  acelerada  o  maligna,  pero  en  muchas  ocasiones
s  indistinguible  de  la  HTA  esencial1.
En  cuanto  al  diagnóstico  de  la  estenosis  en  la  arte-
ia  renal,  la  ecografía  doppler  es  la  primera  prueba  de
crenning2,  ya  que  permite  identiﬁcar  ateromatosis  subclí-
ica  en  los  diferentes  territorios  vasculares,  alteraciones
enales  y  estenosis  de  la  arteria  renal3,  permitiendo  valo-
ar  el  aumento  de  la  velocidad  sistólica  máxima  por  encima
e  180  cm/s,  siendo  un  buen  parámetro  para  detectar  una
stenosis  mayor  del  60%4--11.  Otro  parámetro  usado  es  el
ndice  de  resistencia  >  0,8,  permitiendo  identiﬁcar  a  los
acientes  en  los  que  la  revascularización  no  mejorará  la
unción  renal,  la  presión  arterial  o  la  supervivencia  del
in˜ón3,4.  Pero  se  debe  tener  en  cuenta  que  es  operador-
ependiente,  y  en  ciertos  casos  puede  ser  de  difícil
aloración,  como  en  pacientes  obesos  o  con  abundante  gas
ntestinal,  además  no  permite  valorar  las  arterias  renales
ccesorias5.
La  angiorresonancia  magnética  y  la  angiotomografía  son
étodos  con  una  alta  sensibilidad  y  especiﬁcidad  (más  del
0%),  usados  cuando  el  aclaramiento  de  la  creatinina  supera
os  30  ml/mn  y  60  ml/mn,  respectivamente.  Sus  principales
nconvenientes  se  basan  en  la  poca  capacidad  que  tienen
ara  objetivar  lesiones  que  no  están  en  el  ostium,  lesiones
e  las  arterias  accesorias  y  los  artefactos  de  la  respiración




igura  2  Por  la  vía  de  la  arteria  femoral  derecha  se  realiza  aor
preciando  estenosis  aproximadamente  a  1  cm  distal  al  ostium.  La  e
0% y  del  75%  del  área  de  la  misma.igura  1  Por  la  vía  de  la  arteria  femoral  izquierda  se  realiza
ortograma  y  arteriografía  selectiva  de  la  arteria  renal  derecha,
preciando  estenosis  signiﬁcativa  del  ostium.
La  angiografía  renal  es  usada  en  pacientes  con  estudios
magenológicos  no  concluyentes,  en  hipertensión  vascu-
orrenal  e  insuﬁciencia  renal  por  estenosis  de  la  arteria
enal7. Sus  contraindicaciones  son  coagulopatía  no  corregi-
le,  alergia  comprobada  al  contraste  yodado  y  malos  accesos
asculares.  Esta  técnica  permite  obtener  los  datos  de  severi-
ad  de  la  estenosis  arterial  y  compromiso  de  sus  ramas,  para
sí  poder  determinar  la  mejor  estrategia  de  revasculariza-
ión.  Aun  así,  esta  técnica  no  está  exenta  de  riesgos  y  puede
legar  a  empeorar  la  función  renal,  especialmente  en  pacien-
es  diabéticos  o  en  aquellos  que  previamente  presentaban
na  alteración  de  la  función  renal8.
El  tratamiento  de  la  EAR  ayuda  a  mejorar  o  en  algunos
asos  curar  la  HTA  y  regulariza  la  función  renal.  Sin  embargo,
u  tratamiento  invasivo  consta  de  2  procedimientos:  cirugía
 angioplastia.
La reparación  quirúrgica  usada  principalmente  en  pacien-
es  en  los  que  se  desea  corregir  a  la  vez  un  aneurisma
órtico,  tiene  una  mortalidad  preoperatoria  del  2,1%  al  6,1%
uando  se  implantan  puentes,  y  del  4,7%  cuando  se  realiza
ndarterectomía.  La  reintervención  a  5  an˜os  es  del  5%  al  15%
n  los  pacientes  tratados,  y  la  tasa  de  supervivencia  es  del
5%  al  81%9.
La angioplastia  percutánea  con  implante  de  stent  es  un
rocedimiento  seguro,  de  baja  morbilidad  y  con  alta  tasa  de
tograma  y  arteriografía  selectiva  de  arteria  renal  izquierda,


















dAngioplastia  con  stent  en  la  estenosis  de  la  arteria  renal:  nu
éxito  en  pacientes  seleccionados,  pues  la  mortalidad  hospi-
talaria  es  del  0,5%,  pero  su  tasa  de  reestenosis  sigue  siendo
una  desventaja,  pues  presenta  unos  valores  entre  el  11%  al
23%  a  los  5  an˜os7,8.
El  objetivo  de  este  estudio  es  corroborar  la  efectividad  de
la  angioplastia  con  stent  como  tratamiento  en  la  estenosis
de  la  arteria  renal  por  los  resultados  obtenidos  en  nuestra
institución.
Materiales y métodos
Estudio  de  serie  de  casos  retrospectivo,  en  el  que  se  inclu-
yeron  todos  los  pacientes  diagnosticados  de  estenosis  de
la  arteria  renal  signiﬁcativa  y  crítica,  intervenidos  entre  el
30  de  abril  de  2007  al  30  de  abril  de  2015  con  angioplastia
e  implante  de  stent,  obteniéndose  una  población  diana  de
16  pacientes  en  total.
Los  pacientes  tenían  ecografía  renal  con  doppler,  donde
se  conﬁrmaba  la  estenosis  de  la  arteria  renal  por  medio
de  los  parámetros  mencionados  previamente.  No  todos  los
informes  ecográﬁcos  tenían  medida  renal,  por  lo  que  no  se
tuvo  en  cuenta  dicho  criterio  en  el  estudio.
A  todos  los  pacientes  se  les  realizó  arteriografía  renal




Figura  3  A.  Por  la  vía  de  la  arteria  femoral  izquierda  se  realiza  ao
objetivando estenosis  crítica  del  tercio  proximal  con  integridad  del  
signos de  estenosis.  B.  Tras  la  infusión  de  5.000  UI  de  heparina  se  pro
un resultado  angiográﬁco  satisfactorio.a  experiencia  15
stenosis, considerándose  signiﬁcativa  cuando  se  ocluía  la
uz  del  vaso  entre  el  50%  al  80%,  y  crítica  cuando  era  mayor
el  80%  (ﬁg.  3).
Para  realizar  el  procedimiento  todos  los  pacientes
ecibieron  protocolo  de  hidratación  como  nefroprotector.
ueron  abordados  a  través  de  la  arteria  femoral  bajo
nestesia  local.  De  inmediato,  previo  al  comienzo  de  la
ntervención  se  administraban  en  forma  endovenosa  5.000  UI
e  heparina.  Durante  la  angioplastia  se  utilizó  medio  de
ontraste  no  iónico.  Posteriormente  los  pacientes  recibie-
on  clopidrogel  75  mg  durante  un  mes  y  ácido  acetil  salicílico
00  mg  de  por  vida.
Las  lesiones  diagnosticadas  angiográﬁcamente  fueron
atalogadas  como  lesión  tipo  ostial,  las  que  se  localizan  en
os  primeros  5  mm  a  la  arteria  principal,  y  como  lesión  no
stial  las  que  se  encuentran  luego  de  los  primeros  5  mm  de
a  arteria  principal.
Se  utilizaron  stents  Herculink  en  el  100%  de  los  casos,  la
ayoría  de  los  pacientes  con  un  diámetro  de  6 mm  y  longitud
e  20  mm  (tabla  1).
Luego  de  realizada  la  angioplastia  la  función  renal  fue
alorada  a  través  de  los  niveles  plasmáticos  de  la  creatinina
urante  su  estancia  hospitalaria.
Se  consideró  el  estadio  de  HTA  de  acuerdo  con  la
lasiﬁcación  del  Comité  Nacional  de  Estados  Unidos  de
rtograma  y  arteriografía  selectiva  de  la  arteria  renal  derecha,
ostium.  La  arteria  renal  izquierda  tiene  bifurcación  precoz  sin
cede  a  la  colocación  de  la  prótesis  metálica  de  5  ×  20  mm  con
16  J.M.  Vasquez  Veloza  et  al.
Tabla  1  Características  del  stent  de  angioplastia  renal
Stent  Herculink  17
Diámetro
5  mm  8  (47%)
6 mm  9  (53%)
Longitud
18 mm  4  (23%)









































Tabla  2  Factores  de  riesgo
Características
Edad  40-89  an˜os,






Tensión  arterial  sistólica  máxima  200  mm  Hg
Tensión  arterial  sistólica  media  170  mm  Hg
Tensión  arterial  diastólica  máxima 110  mm  Hg
Tensión  arterial  diastólica  media 95  mm  Hg
Motivo  de  ingreso
Crisis  HTA  5
Crisis  HTA  con  insuﬁciencia  renal
agudizada
3
Insuﬁciencia  renal  agudizada  8
Hipertensión  arterial
De  novo 1
Adecuado  control 5
Mal  control 1
Refractaria 8




Antecedentes  isquémicos  1  (AIT)
Creatinina
Media de  cifras  altas  1,83  mg/dl
Mínima  0,9  mg/dl
Máxima  4,26  mg/dl














t22 mm  1  (6%)
orteamérica,  en  el  que  se  deﬁne  normotenso  a  una
resión  arterial  sistólica  (PAS)  menor  de  120  mm  Hg  y
na  presión  arterial  diastólica  (PAD)  menor  de  80  mm  Hg,
re-hipertenso  PAS  entre  120-139  mm  Hg  o  PAD  entre
0-89  mm  Hg,  hipertensión  grado  i PAS  entre  140-149  mm  Hg
 PAD  entre  90-99  mm  Hg  e  hipertensión  grado  ii  PAS  mayor
e  160  mm  Hg  o  PAD  mayor  de  100  mm  Hg10,  denominándose
ipertensión  refractaria  al  paciente  que  toma  3  o  más
edicamentos  antihipertensivos  de  clases  diferentes,  de
os  cuales  uno  es  diurético,  sin  lograr  el  control  de  la  tensión
rterial.
Se  considera  HTA  curada  cuando  se  reduce  la  PAS  por
ebajo  de  los  140  mm  Hg  y  la  PAD  por  debajo  de  los
0  mm  Hg,  luego  de  la  angioplastia,  sin  la  necesidad  de  conti-
uar  con  medicamentos  antihipertensivos,  y  HTA  controlada
uando  se  reduce  la  PAS  por  debajo  de  los  140  mm  Hg  y  la
AD  por  debajo  de  los  90  mm  Hg  con  la  disminución  en
a  cantidad  de  medicamentos  antihipertensivos.
Se  realizó  comparación  de  los  valores  de  creatinina  sérica
reangioplastia  y  en  las  primeras  24  h  y  a  los  12  meses
ostangioplastia,  considerándose  deterioro  de  la  función
enal  al  aumentar  la  creatinina  sérica  a  un  valor  igual  o
ayor  a  0,5  mg/dl,  y  mejoría  de  la  misma  cuando  ocurre




e  incluyeron  16  pacientes  diagnosticados  de  estenosis  de
ás  del  50%  de  la  arteria  renal,  con  edades  comprendi-
as  entre  40-89  an˜os;  media  de  69  an˜os,  en  su  mayoría  del
énero  masculino  (56%).
Catorce  pacientes  (87%)  tenían  el  diagnóstico  de  HTA,  la
AS  promedio  fue  de  160  mm  Hg  y  la  PAD  de  90  mm  Hg,  de
os  cuales  8  pacientes  (57%)  estaban  diagnosticados  de  HTA
efractaria.
Todos  los  pacientes  fueron  ingresados  en  el  trascurso  de
os  30  días  previos  a  la  angiografía-angioplastia  renal  con
olocación  de  stent  por:  crisis  hipertensiva  en  5  pacientes
31%),  insuﬁciencia  renal  agudizada  en  8  pacientes  (50%)  y
risis  de  HTA  con  insuﬁciencia  renal  agudizada  en  3  pacientes
19%),  diagnosticándose  en  dicha  estancia  hospitalaria  una
ipertensión  de  novo.
Se tuvieron  en  cuenta  factores  de  riesgo  para  enfer-
edad  coronaria  como  diabetes  tipo  2  en  6  pacientes




s pacientes  (25%)  y  obesidad  en  2  pacientes  (12%).  La
ayoría  de  los  pacientes  se  hallaban  en  clase  funcional  i,  y
l  promedio  de  la  creatinina  sérica  fue  de  1,83  mg/dl.
Ningún  paciente  había  sido  intervenido  previamente  de
ngioplastia  con  stent  renal.
Catorce  pacientes  tomaban  fármacos  antihipertensivos
e  diferentes  clases  incluyendo  diuréticos,  con  un  promedio
e  2  fármacos  por  paciente  (tabla  2).
Diez  pacientes  (62%)  tenían  estenosis  arterial  renal  sig-
iﬁcativa  (ﬁg.  4) y  6  pacientes  (38%)  estenosis  crítica;  13
acientes  (81%)  presentaban  lesión  unilateral,  uno  de  ellos
on  2  arterias  renales  ipsilaterales  y  3  pacientes  (19%)  bila-
eral  (ﬁg.  4),  con  mayor  compromiso  del  lado  derecho.
Las  características  angiográﬁcas  eran  de  estenosis  ate-
oesclerótica,  siendo  en  5  pacientes  (31%)  lesiones  de  tipo
stial  y  en  11  pacientes  (69%)  de  tipo  no  ostial;  4  pacientes
36%)  con  lesiones  a  1  cm  del  ostium  y  7  pacientes  (64%)  en
u  tercio  proximal  (tabla  3).
Angioplastia  con  stent  en  la  estenosis  de  la  arteria  renal:  nuestra  experiencia  17
Figura  4  Por  la  vía  de  la  arteria  femoral  derecha  se  realiza  arteriografía  renal  bilateral.
Se aprecia  estenosis  de  más  del  50%  en  el  tercio  proximal  de  la  arteria  renal  derecha,  por  lo  que  se  decide  implantación  de
endoprótesis  metálica  de  6  ×  20  mm,  con  un  resultado  angiográﬁco  satisfactorio.
Se observa  estenosis  crítica  en  el  tercio  medio  de  la  arteria  renal  izquierda,  que  presenta  un  aspecto  ulcerado,  tras  predilatación
con catéter  balón  de  4  ×  20  mm  se  decide  implantación  de  prótesis  metálica  de  5  ×  20  mm  de  diámetro  con  un  resultado  angiográﬁco
satisfactorio.
Tabla  3  Características  vasculares  pre-angioplastia
Variables
Arteria  derecha  10





A 1  cm  de  su  nacimiento  4
Tercio proximal  7
Estenosis
> 80%  6
Tabla  4  Variables  postangioplastia
Inmediatas
Complicaciones  inmediatas
Hematoma  inguinal  1
Durante  la  estancia  hospitalaria  en  las  primeras  24  h
Cifras tensionales
Tensión  arterial  sistólica  máxima  170  mm  Hg
Tensión  arterial  sistólica  media  145  mm  Hg
Tensión  arterial  diastólica  máxima  99  mm  Hg
Tensión  arterial  diastólica  media  77  mm  Hg
Creatinina
Media  1,7  mg/dl
Mínima  0,9  mg/dl
Máxima  3,5  mg/dl
Control  a  los  12  meses
Cifras  tensionales  medias
Tensión  arterial  sistólica  máxima  145  mm  Hg
Tensión  arterial  sistólica  media  138  mm  Hg
Tensión  arterial  diastólica  máxima  80  mm  Hg
Tensión  arterial  diastólica  media  70  mm  Hg
Creatinina
Media  1,68  mg/dl
Mínima  1  mg/dl
Máxima  3  mg/dl





Mejoría  de  la  función  renal  3
Sin cambios  en  la  función  renal  1050-80% 10
Procedimiento
De  los  20  compromisos  arteriales  se  realizaron  solo  2  predi-
lataciones  con  balón  por  estenosis  crítica  que  diﬁcultaba  el
paso  del  catéter.
Se implantaron  17  stents  (85%).  Los  otros  3  stents  no
fueron  implantados  porque:  en  un  paciente  con  compro-
miso  bilateral  no  se  obtiene  en  un  lado  una  cateterización
selectiva  suﬁciente  para  la  colocación  del  mismo;  en  el  otro
paciente,  quien  presenta  2  arterias  renales  ipsilaterales,  se
intenta  acceder  a  la  arteria  polar  superior  lográndolo  en
varias  ocasiones,  pero  a  la  hora  de  pasar  el  catéter  guía
para  proceder  a  colocar  el  stent  se  sale  repetidas  veces,
no  logrando  colocarlo  con  seguridad,  por  lo  que  se  retira;
de  todas  formas  el  paso  repetido  del  material  a  través  de  la
lesión  causa  sobre  ella  efecto  de  angioplastia,  reduciendo  su
estenosis;  el  último  paciente  solo  permitió  la  colocación  de
un  stent,  pese  a  que  la  estenosis  era  bilateral  (dichos  incon-
venientes  se  tuvieron  en  cuenta  a  la  hora  de  la  recogida  de
datos).Como  complicación  se  presentó  en  un  único  paciente
hematoma  en  la  zona  de  la  punción  que  remitió  comple-
tamente  tras  manejo  local  (tabla  4).
La  estancia  hospitalaria  media  fue  de  3  días.
E
D
1Deterioro  de  la  función  renal  3
Muerte  2volución  de  la  tensión  arterial
urante  las  primeras  24  h  de  estancia  hospitalaria  en  los

























































































on  máxima  de  170  mm  Hg,  y  la  PAD  promedio  fue  de
7  mm  Hg  con  una  máxima  de  90  mm  Hg,  con  cifras  tensio-
ales  normales  en  6  pacientes  (37%)  (tabla  4).  El  paciente
ue  no  era  hipertenso  no  presentó  modiﬁcación  de  sus  cifras
ensionales.  Se  realizaron  controles  a  los  6  meses  postangio-
lastia  con  cifras  tensionales  de  PAS  máxima  de  150  mm  Hg
 de  PAD  máxima  de  80  mm  Hg.  Los  controles  a  los  12  meses
ostangioplastia  demostraron  unas  cifras  tensionales  PAS
romedio  de  138  mm  Hg  con  máxima  de  145  mm  Hg,  y  la  PAD
romedio  fue  de  70  mm  Hg  con  máxima  de  80  mm  Hg,  siendo
stas  estadísticamente  signiﬁcativas  en  comparación  con  las
ifras  tensionales  preangioplastia  (tabla  4).
El  número  promedio  de  fármacos  antihipertensivos  pos-
angioplastia  fue  de  uno  por  paciente  (tabla  4).
volución  de  la  función  renal
n  relación  con  la  creatinina  en  el  control  a  las  24  h  se
ncontró  un  valor  promedio  de  1,7  mg/dl,  con  una  cifra
ínima  de  0,9  y  una  máxima  de  3,5;  en  el  control  a  los
2  meses  postangioplastia  se  encontró  un  valor  promedio  de
,68  mg/dl;  mejoría  en  la  función  renal  de  forma  signiﬁca-
iva  en  3  pacientes  (19%),  con  mejoría  de  la  función  renal
o  signiﬁcativa  en  10  pacientes  (62%)  y  con  deterioro  de  la
unción  renal  en  3  pacientes  (19%)  (tabla  4).
En  el  paciente  que  no  era  hipertenso  la  indicación  para  la
ealización  de  la  angioplastia  fue  insuﬁciencia  renal  secun-
aria  a  estenosis  de  la  arteria  renal,  presentando  mejoría
e  las  cifras  de  creatinina  sérica  a  las  24  h  y  a  los  6  meses  y
2  meses  postangioplastia.
tros  datos
e  presentaron  2  muertes  en  el  trascurso  de  12-24  meses
ostangioplastia  por  complicaciones  de  la  enfermedad  renal
tabla  4).
No se  realizó  ninguna  reintervención.
iscusión
a  HTA  es  un  problema  de  salud  pública  que  origina  fallos
ultiorgánicos  y  mortalidad  primaria,  siendo  más  frecuen-
emente  secundaria  a  la  EAR,  presentándose  en  hasta  el  5%
e  los  pacientes  hipertensos5.
La  EAR  se  asocia  a  insuﬁciencia  renal,  siendo  su  trata-
iento  en  el  14%  al  20%  de  los  casos  con  diálisis.  El  6%  se
socia  a  nefropatía  terminal,  enfermedad  de  alto  riesgo  por
resentar  una  alta  mortalidad  en  los  primeros  3  an˜os  tras  el
iagnóstico7.
La  angioplastia  con  stent  es  un  procedimiento  muy
ontrovertido,  por  lo  que  se  siguen  evaluando  diferen-
es  parámetros  complementarios  (blush  renal  angiográﬁco,
eserva  de  ﬂujo  fraccional  e  índice  de  resistencia  por  dop-
ler)  con  el  objetivo  de  identiﬁcar  a  los  pacientes  que
odrían  obtener  el  mayor  beneﬁcio  clínico,  ya  que  no  cura
a  HTA  ni  la  insuﬁciencia  renal,  pero  ayuda  al  control  de
mbos  procesos  patológicos,  ya  sea  por  disminución  en  el
so  de  fármacos  o  por  un  control  adecuado  de  las  cifras
e  creatinina11.  Sin  embargo,  la  evidencia  cientíﬁca  actualJ.M.  Vasquez  Veloza  et  al.
s  insuﬁciente  para  estandarizar  el  papel  de  la  angioplastia
enal12.
Los  últimos  y  más  grandes  estudios  (ASTRAL  y  CORAL)
ealizados  concluyeron  que  la  intervención  percutánea  con
olocación  de  stent  para  el  manejo  de  la  EAR  no  tenía  beneﬁ-
ios  sobre  el  control  de  la  tensión  arterial  ni  sobre  la  función
enal  (basándose  esta  última  en  el  valor  de  la  creatinina
érica),  pero  los  resultados  son  tomados  como  falsos  posi-
ivos  debido  a  que  los  ensayos  son  sesgados,  ya  sea  por
rror  en  la  población  diana,  por  el  estadio  de  la  insuﬁcien-
ia  renal  y  por  el  grado  de  la  misma  estenosis  (en  el  estudio
STRAL:  el  41%  de  los  pacientes  presenta  estenosis  < 70%  de
a  arteria  renal,  y  en  el  estudio  CORAL  el  55%  de  los  pacien-
es  presenta  estenosis  <  70%  de  la  arteria  renal  y  el  50%  de
a  cohorte  no  presentaba  insuﬁciencia  renal  o  lo  hacía  en
stadio  i  o  ii)13--15.
Nosotros,  en  este  estudio  que  realizamos  en  16  pacientes,
5  hipertensos,  todos  ellos  con  EAR  signiﬁcativa  o  crítica,
iagnosticada  con  angiografía  y tratada  por  medio  de  angio-
lastia  con  colocación  de  stent,  hemos  obtenido  resultados
avorables  para  el  tratamiento  de  la  HTA  estabilizándose
us  cifras  y  alcanzando  un  mejor  control  de  las  mismas  con
enor  número  de  fármacos  antihipertensivos.  Aun  así,  no  se
preció  ninguna  curación  de  la  HTA.  En  cuanto  a  las  cifras  de
reatinina  sérica  se  encontró  una  mejoría  de  la  función  renal
stadísticamente  no  signiﬁcativa,  aportando  una  estabilidad
 dicha  enfermedad.
Por  estos  resultados  nosotros  consideramos  el  trata-
iento  de  la  EAR  con  angioplastia  e  implante  de  stent,  ya
ue  permite  mejorar  y  controlar  la  presión  arterial  sistémica
 estabilizar  la  función  renal  en  pacientes  que  tengan  claras
ndicaciones  para  realizar  dicho  procedimiento.
onclusión
a  EAR  es  una  enfermedad  con  gran  impacto  en  nuestro
edio,  principalmente  por  ocasionar  HTA  y  nefropatía.  El
ratamiento  con  angioplastia  con  colocación  de  stent  es  una
lternativa  terapéutica  que  ayuda  a  controlar  la  tensión
rterial  y  estabilizar  la  insuﬁciencia  renal  en  pacientes  con
stenosis  signiﬁcativa  de  la  arteria  renal,  HTA  refractaria  o
al  controlada  y  deterioro  rápido  de  la  función  renal.
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